SCHWERPUNKT: PSYCHOSOMATIK

Personzentrierte Therapie bei somatoformen Stérungen
Holger SuRR

tber viele Beschwerden in unterschiedlichen Kérperregionen
klagenden Patienten hiufiger und lange Kontakte beanspruchen.
Patienten mit somatoformen Erkrankungen leiden mehr als fiinf
Jahre lang unter ihren Beschwerden, bevor tiberhaupt eine Ver-
dachtsdiagnose in diese Richtung gestellt wird. In einem Kran-

Zusammenfassung: Somatoforme Storungen spielen in der Psycho-
therapie und der hausérztlichen Versorgung eine herausragende Rol-
le. Diese lisst sich nicht nur quantitativ-statistisch belegen, sondern
wird auch jedem Therapeuten und Arzt im alltiglichen Umgang mit
diesen Erkrankten deutlich. In diesem Artikel wird die Versorgung
in der hausirztlichen Praxis und in der Psychotherapie unter beson-
derer Beriicksichtigung gesprichspsychotherapeutischer Aspekte und
Techniken vorgestellr.

kenhaus hat eine Untersuchung ergeben, dass 18,4 Prozent der
dort liegenden Patienten — diagnostiziert durch einen psychoso-
matischen Konsiliardienst — unter entsprechenden psychosoma-
tischen Diagnosen und Beschwerden leiden.

Einleitung Der Verlauf einer somatoformen Stérung ist sehr heterogen. Da-
bei sind protektive und prognostisch giinstige Faktoren zu be-

Patienten mit nicht spezifischen, funktionellen und somato-
formen Korperbeschwerden machen mindestens 20 Prozent der
hausirztlichen Klientel aus. 40 Prozent dieser Patienten erhalten
eine psychotherapeutische Versorgung, die tibrigen bleiben aus-
schlieflich in der hausirztlichen Betreuung. Diese Bedeutung fiir
den einzelnen Arzt spiegelt sich dann nicht nur in der Okono-
mie der Versorgung wider. Die betroffenen Patienten wollen oder
kénnen eine Trennung zwischen Kérper und Seele, die unsere
Versorgungsstrukturen nahelegen, nicht nachvollziehen. Uber-
weisung zum Psychotherapeuten begreifen sie als Mitteilung der
primir somatisch titigen Arzte: ,Ich bin nicht mehr fiir Dich zu-
stindig” oder ,Da ist nichts“ oder ,Ich schicke Dich mal weiter.“
Fiir die Patienten ist das eine Enttduschung und Krinkung, denn
sie fithlen sich in ihren Beschwerden nicht mehr respektiert. Vor

nennen, zum Beispiel

ein gesunder Lebensstil

ausreichende Bewegung

aktive Copingstrategien

tragfihige Bezichungen

eine gute soziale Unterstiitzung

zufriedenstellende Arbeitsbedingungen

eine tragfihige Arzt-Patienten-Beziehung

das Vermeiden unnétiger Untersuchungen und Behandlungen
die Motivation zur Psychotherapie

ein Gesundheitssystem, das Selbstverantwortung und Priven-
tion fordert.

Risikofaktoren fiir einen ungiinstigen Verlauf sind:

diesem Hintergrund ist die Bedeutung der psychosomatischen ~ M ein polysymptomatisches Beschwerdebild
Grundversorgung der fachgebundenen Psychotherapie in der All- M hiufige und anhaltende Beschwerden
gemeinmedizin zu sehen: Eine Haltung des ,Sowohl-als-auch“in M dysfunktionelles Coping wie die Neigung zum Katastrophi-
der Versorgung von Patienten mit unspezifischen, funktionellen sieren
und somatoformen Kérperbeschwerden stellt daher auch die S3- ™ hypochondrische Angste
Leitlinie heraus. Sie ersetzt bereits in ihrem Titel den Begriff der ~ M Schon- und Vermeidungsverhalten
Stérung durch den der Beschwerde. Sie entspricht den Grundan- M psychische Komorbidititen wie Angst, Depression, Sucht
nahmen der Allgemeinmedizin wie dem Offenhalten einer Dia- oder Personlichkeitsstorungen
gnose, um eine vorschnelle Etikettierung von Patienten als Kran- M Bewegungsmangel
ken zu vermeiden. B funktionelle Einschrinkungen
B Arbeitsunfihigkeit linger als vier Wochen
Die Bedeutung der somatoformen Beschwerden soll noch durch M sozialer Riickzug
weitere Zahlen verdeutlich werden: Patienten mit somatoformen M eine schwierige Arzt-Patienten-Bezichung
Kérperbeschwerden haben 31 Arztkontakte pro Jahr. 17 Kon- M die erhohte Inanspruchnahme des Gesundheitssystems
takte finden mit dem Hausarzt statt. Chronisch korperlich Kran- B eine einseitig somatische Krankheitssiche
ke (z. B. Patienten mit Diabetes oder einer arteriellen Hyperto- M eine geringe Motivation zur Psychotherapie
nie) haben viel geringere Kontakte. Bei einer durchschnittlichen ~ M iatrogene Faktoren wie einseitige somatische Krankheitssicht,

Kontaktzeit von sieben Minuten pro Patient wiirde der errech-
nete zeitliche Aufwand mehr als zwei Stunden im Jahr beitra-
gen. Wahrscheinlich ist er sogar hoher zu veranschlagen, weil die

wiederholte diagnostische Abklirung, Insuffizienz der Patien-
tenaufklirung und polypragmatische Behandlungsversuche
auf rein somatischer Ebene.
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Als Warnsignale fiir einen duflerst schweren Verlauf werden sehr
schwerwiegende Beschwerden, Hinweise fiir selbstverletzendes
Verhalten, kérperliche Folgen des Schonverhaltens wie Gangstd-
rungen bis hin zu Kontraktur und Gewichtszunahme bezeichnet.
Weiterhin gehéren dazu zu hiufige Arztkontakte und Therapie-
abbruch, die Fixierung auf das einseitige somatische Krankheits-
modell und ausgeprigt schidigende iatrogene Verfahren wie
mehrfache operative Eingriffe.

Diagnose

Fir die Diagnose einer somatoformen Storung sind gemif§

ICD-10 — neben dem Ausschluss einer der Symptomatik zu-

grundeliegenden somatischen Ursache — folgende Punkte zu

beachten:

B Die hartnickige Forderung nach medizinischen Untersu-
chungen trotz wiederholter negativer Ergebnisse und Versi-
cherung der Arzte, dass die Symptome nicht kérperlich be-
griindbar seien®

B Wenn somatische Stérungen vorhanden sind, erkliren sie
nicht die Art und das Ausmaf§ der Symptome, das Leiden
und die innerliche Beteiligung des Patienten®.

Somatoforme Funktionsstérungen (ICD-10: F45.f) sind da-
durch gekennzeichnet, dass diese vom Patienten so geschildert
werden, als beruhten sie auf der korperlichen Erkrankung eines
Systems oder eines Organs, das weitgehend oder vollstindig ve-
getativ innerviert und kontrolliert wird. Bei vielen Patienten mit
dieser Stérung sind psychische Belastungsfaktoren oder gegen-
wirtige Schwierigkeiten und Probleme festzustellen, die einen
Bezug zur Stérung zu haben scheinen.

Fiir eine eindeutige Diagnose miissen alle folgenden Kriterien er-

fiille sein:

B hartnickig und storende Symptome der vegetativen Stimula-
tion wie etwa Herzklopfen, Schwitzen, Zittern usw.

B zusitzlich subjektive Symptome, bezogen auf ein bestimmtes
Organ oder System

B intensive und quilende Beschiftigung mit der Mdglichkeit
einer ernsthaften, aber oft nicht niher bezeichnen Erkran-
kung des genannten Organs oder Organsystems. Dieses Be-
schiftigen wird auch nach wiederholten Erklirungen der
Arzte nicht aufgegeben (,zugleich fiirchten und hoffen, dass
es organisch ist®)

B kein Anhalt fiir eine eindeutige Storung der Strukturfunktion
des betroffenen Systems oder Organs

Zu diesen Erkrankungen (F 45) gehoren die Somatisierungssto-
rung (F 45.0/1), die Hypochondrische Stérung (F 45.2) und
die Somatoforme autonome Funktionsstorung (F 45.3) mit ver-
schiedenen Unterkategorien.
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Altere Bezeichnungen, die nicht mehr verwendet werden sollten,
sind: funktionelle Beschwerden, psychovegetatives Syndrom, psy-
chovegetative Labilitit, psychosomatischer Beschwerdekomplex,
larvierte oder somatisierte Depression und vegetative Dystonie.

Atiologie

Der zugrundeliegende Abwehr-/Schutzmechanismus ist der der
Somatisierung, gekennzeichnet durch die Tendenz, kérperliche
Beschwerden und Symptome, die nicht durch pathologische Or-
ganbefunde erklirbar sind, kérperlichen Erkrankungen zuzu-
schreiben. Dabei muss betont werden, dass der Schutzmechanis-
mus das , Beste” ist, was der Betroffene leisten kann. Er tut, was
er kann. Er tut, was er gelernt hat. Er schiitze sich. Diese im-
manente Botschaft der Schutzbediirftigkeit und der Hilflosigkeit
(,Ich kann nicht anders ... ich wiinschte es mir anders, aber es
geht nicht ...%) ist immer wieder zu vergegenwirtigen, um den
wiederholten Beschwerden nicht mit Aggression, sondern Ver-
stindnis begegnen zu kénnen. In der wissenschaftlichen Litera-
tur wird in den letzten Jahren die unsicher-vermeidende Bindung
als dtiologisches Moment betont. Ein dysfunktionales Familien-
klima mit Vermeidung von Nihe, Abhingigkeit, enger Bezie-
hung und erhéhtem Misstrauen wird beschrieben, u. a. ausge-
hend von der Mutter, die sich auf der einen Seite aggressiver /
irgerlicher und kritischer prisentiert bei gleichzeitiger Uberfiir-
sorge. Erwartungen werden nicht verbalisiert, der affektive Aus-
tausch ist eingeschrinke, die Problemlosungen sind insuffizient.
Die gestorte Affektregulation findet ihr Korrelat in einer ,,emoti-
onal avoidance culture® (weiche Gefiihle stofSen auf Ablehnung),
ein Familienklima, das kognitive Fehlbewertungen begiinstigt.
Eine erhohte Anzahl an psychischen Erkrankungen innerhalb
der Familie und kérperliche Erkrankungen der Eltern (z. B. Mi-
grine) fallen auf. Neben Traumata als ursichlichem Faktor wird
in der psychoanalytischen Herangehensweise betont, dass kein
spezifischer Konflike vorliegt, aber ein ,Locus minoris resisten-
tiac“, der als Angstkorrelat oder Angstiquivalent fungiert, das
heiflt: Angst besteht, wird aber nicht bewusst erlebt, ein Kon-

flike 16st Angst aus, wird in der Wahrnehmung vernachlissigt,
das Soma bleibrt.

In der Alexithymie-Forschung werden neurobiologische Erkennt-
nisse (verminderte neuronale Aktivitat im frontalen Cortex) he-
rangezogen, die den interozeptiven Wahrnehmungsstil bedingen.

Zusammengefasst fithren stresshafte und belastende Ereig-
nisse zu Erinnerungen (,Erinnerungsspuren®), fiir die es keine
Worte gibt, die schliellich als isolierte Korpererfahrung erlebt
werden. Thre Gemeinsamkeit ist, dass in psychosozialer Belas-
tungssituation ein erhdhtes vegetatives Arousal und ein redu-
zierter Affektausdruck (,nach auflen unbeeindruckt®) auftreten
und sichtbar sind.
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Therapie

Unter Federfithrung der Deutschen Gesellschaft fiir Psychosoma-
tische Medizin und Arztliche Psychotherapie (DGPM) und des
Deutschen Kollegiums fiir Psychosomatische Medizin (DKPM)
und unter Mitarbeit zahlreicher weiterer wissenschaftlicher me-
dizinischer Fachgesellschaften und Verbinden wurde die syn-
drom- und ficheriibergreifende S3-Leitlinie ,Umgang mit Pati-
enten mit niche-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Korperbeschwerden® erarbeitet. Sie ist im Mai 2012 bei der Ar-
beitsgemeinschaft wissenschaftlicher medizinischer Fachgesell-
schaften (AWMF) veroffentlicht worden.

Priferiert wird ein 4-Schritte-Modell in der psychosomatischen

Grundversorgung beim Hausarzt mit der Beriicksichtigung:

B ciner empathischen Bezichung (offene Fragen, aktives Zu-
héren, zuriickhaltende Gesprichstechnik, korperliche (nicht
wiederholte) Untersuchung, keine Bagatelldiagnosen)

B des psychosozialen Kontextes (Biografie, Lebenssituation)

B cines fixen Behandlungsplans (feste Termine)

Hierbei soll eine stete Bilanzierung und Anpassung stactfinden.

Diese Vorgehensweise funktioniert in der hausirztlichen Praxis
sehr gut, weniger jedoch in der psychotherapeutischen. In die-
sem Kontext ist zunichst zu erwihnen, dass eine Psychothera-
pie der medikamentdsen Therapie (unter Psychopharmaka) im
Outcome tberlegen ist, allerdings aber zum Beispiel weniger er-
folgreich ist als bei affektiven Storungen. Die ,,anerkannten® Ver-
fahren (z. B. Verhaltenstherapie, systemische und psychodyna-
mische Therapie) werden bevorzugt. Sie sollen umrahmt werden
von einer korperlichen Aktivierung und Erginzung durch ent-
spannende Verfahren (z. B. progressive Muskelrelaxation, auto-
genes Training, Achtsamkeit, Meditation oder Tai-Chi).

Gesprachspsychotherapie

Gemif$ dem Therapiemodell von Swildens sind somatoforme St6-
rungen folgendermaflen gekennzeichnet: Bestimmte Erlebnisin-
halte (Aspekte des organismischen Erlebens, die mit dem Selbst-
konzept nicht vereinbar sind) werden gar nicht oder verzerrt
symbolisiert. Schuld- oder aggressive Gefiihle driicken sich kor-
perlich aus. Das Selbstideal (leistungsbetont, autark, beherrsche
und beherrschend, funktionsfihig, belastbar ...) kontrastiert zu
dem Selbstbild (nicht mehr belastbar, abhingig, hilflos, untiich-
tig). Es besteht eine Inkongruenz zwischen Nihe und Distanz.
Das Bediirfnis nach positiver Beachtung wird frustriert.

Die Therapie umfasst somit:

B cine bedingungsfreie Akzeptanz

B cin cinfithlendes Verstehen im Sinne von einfithlendem Wie-
derholen (Ernst-Nehmen, Vergegenwirtigen des Erlebens),
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konkretisierendem Verstehen (das ,,Selbst-Fremde® anneh-
men, subjektives Krankheitskonzept) und niche (selbstkon-
zept- und organismusbezogenem) Interpretieren

B Echtheit im Sinne von Selbst-Einbringen (nicht: Konfronta-
tion und Beziechungsklirung).

Therapie beinhaltet Information und Aufklirung, Echtheit und
Kompetenz, Individualisierung und ecine ,, Teilnehmerbezichung*
(Kommunikation ohne Verinderungswunsch), die bedingungs-
frei akzeptiert, verstindigungsorientiert und am Erleben orien-
tiert Empathie und Wertschitzung praktiziert.

Im Ubertragungsgeschehen konnen sich auch unbewusste, ne-
gative, frithe Bindungserfahrungen wie Delegitimierungen oder
das Erleben von Hilf- und Machtlosigkeit reinszenieren. Fir den
Gesprichspsychotherapeuten heif§t das: Vorsicht vor Krinkung
im therapeutischen Prozess! Angesagt sind daher Transparenz,
Verbindlichkeit und die Bereitschaft zum Arbeitsbiindnis.

Wie schafft der Gesprichspsychotherapeut das? Wie findet er
passende Worte? Wie schafft er Klarheit und Transparenz? Hilf-
reich sind alltagssprachliche Erklirungen wie:

B Wahrscheinlich haben Sie auch schon tiberlegt, wo Ihre Be-
schwerden herkommen. Was sind Thre Vermutungen?*

B Das kennt man ja, dass einem etwas auf den Magen schligt /
dass man etwas auf dem Herzen hat / dass man aus der Haut
fihre ...¢

B Was Sie mir beschreiben, hort sich an wie eine Uberlastungs-
situation / Uberforderung / Stress / Anspannung / Erschop-
fung ...«

B, Das kriege ich nicht zusammen. Meinen Sie, dass ...2“

B | Wie kommt ihre Familie damit zureche?“

B | Ich erklire Thnen heute, wie wir stufenweise vorgehen ...«

B, Wir sind alle Befunde durchgegangen. Kann Sie das beruhi-
gen?“

B Was wollen Sie bis zum nichsten Mal erreichen?®

B Funktionelle Beschwerden sind oft unangenehm, tun richtig

weh, sind aber gliicklicherweise nicht gefihrlich.”

B | Lassen Sie uns zusammen iiberlegen, wann Sie zuletzt die Er-
fahrung gemacht haben, dass Thre Beschwerden auch wieder
nachlassen.

B Viele Menschen sind in einer solchen Situation wiitend oder
verzweifelt oder enttiuscht. Wie ist das bei Ihnen?“

B Sie wirken bedriickt auf mich, wenn Sie das erzihlen.

B  Haben Sie noch etwas auf dem Herzen?

Solche Formulierungen sind hilfreich zum Erreichen und Fort-
fihren eciner vertrauensvollen Therapeut-Klienten-Bezichung.
Sie sind besonders hilfreich bei Menschen mit somatoformen Be-
schwerdebildern, denen die Worte fiir ihr Erleben und ihr Innen-
leben fehlen. Sie dienen somit dem Betroffenen und den Thera-
peuten in hausirztlicher und psychotherapeutischer Praxis.
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